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PALABRAS  CLAVE
Hipercolesterolemia;
Resumen
Objetivo:  Evaluar  el  impacto  del  tratamiento  con  estatinas  sobre  la  incidencia  y  la  recurrenciaLípidos;
Tratamiento;
de los  eventos  cardiovasculares  y  los  cerebrovasculares  (prevención  primaria  y  secundaria),  los
niveles de  las  fracciones  lipídicas  y  la  incidencia  de  efectos  secundarios  (el  cáncer  y  la  diabetes
mellitus) en  personas  con  hipercolesterolemia.Estatinas∗ Autor para correspondencia.
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Métodos:  Se  elaboró  una  guía  de  práctica  clínica  siguiendo  los  lineamientos  de  la  guía  meto-
dológica del  Ministerio  de  Salud  y  Protección  Social  para  recolectar  de  forma  sistemática  la
evidencia  cientíﬁca  y  formular  las  recomendaciones  utilizando  la  metodología  GRADE.
Resultados:  Se  evidenció  un  efecto  benéﬁco  del  tratamiento  farmacológico  con  estatinas  tanto
en población  de  prevención  primaria  como  en  prevención  secundaria,  logrando  reducciones
clínica y  estadísticamente  signiﬁcativas  en  la  mortalidad  y  en  los  eventos  cardiovasculares  y
cerebrovasculares.  Adicionalmente,  el  tratamiento  intensivo  con  estatinas  mostró  mayor  reduc-
ción en  los  eventos  cardiovasculares  y  cerebrovasculares  ateroscleróticos  al  compararlo  con  el
tratamiento  de  intensidad  moderada.  No  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el  riesgo
de desarrollar  cáncer  al  comparar  estatinas  frente  a  placebo  pero  sí  se  encontró  un  incremento
de nueve  por  ciento  en  el  riesgo  de  presentar  diabetes  mellitus  asociado  al  tratamiento  con
estatinas.
Conclusiones:  Se  formulan  recomendaciones  a  favor  del  uso  de  estatinas  como  primera  línea
de tratamiento  de  hipercolesterolemia,  y  se  establecen  criterios  para  deﬁnir  la  intensidad  de
la terapia  (alta  o  moderada  respuesta)  según  el  riesgo  cardiovascular  a  10  an˜os,  el  nivel
de colesterol  LDL  (cLDL),  la  edad  y  los  antecedentes  personales  y  los  familiares.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Objective:  To  evaluate  the  impact  of  statin  therapy  on  the  incidence  and  recurrence  of  car-
diovascular  and  cerebrovascular  events  (primary  and  secondary  prevention),  the  levels  of  lipid
fractions and  the  incidence  of  side  effects  (cancer  and  diabetes  mellitus)  in  people  with  hyper-
cholesterolemia.
Methods: A  clinical  practice  guideline  was  developed  following  the  guidelines  of  the  metho-
dological guidance  of  the  Ministry  of  Health  and  Social  Protection  to  systematically  collect  the
evidence and  make  recommendations  using  the  GRADE  methodology.
Results:  A  beneﬁcial  effect  of  pharmacological  treatment  with  statins  in  both  primary  pre-
vention and  secondary  prevention  was  evident,  achieving  clinically  and  statistically  signiﬁcant
reductions  in  mortality  and  cardiovascular  and  cerebrovascular  events.  Additionally,  intensive
statin therapy  showed  greater  reduction  in  atherosclerotic  cardiovascular  and  cerebrovascular
events as  compared  to  the  treatment  of  moderate  intensity.  No  signiﬁcant  differences  in  the
risk of  developing  cancer  by  comparing  statins  versus  placebo  were  found,  but  a  9%  increase  in
the risk  of  diabetes  mellitus  associated  with  statin  therapy  was  found.
Conclusions:  Recommendations  for  the  use  of  statins  as  ﬁrst-line  treatment  of  hypercholes-
terolemia  are  formulated,  and  criteria  to  deﬁne  the  intensity  of  therapy  (high  or  moderate
response)  as  cardiovascular  risk  at  10  years,  level  of  LDL  (LDLc),  age  and  personal  and  family
history were  established.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La  enfermedad  cardiovascular  es  una  de  las  principales  cau-
sas  de  morbilidad  y  la  primera  causa  de  mortalidad  a  nivel
mundial.  Dentro  del  amplio  espectro  de  esta  entidad  se
encuentran  la  enfermedad  aterosclerótica  y  la  enfermedad
cerebrovascular,  con  el  infarto  agudo  del  miocardio  y  el  ata-
que  cerebrovascular  como  los  que  generan  la  mayor  carga
de  mortalidad1.
Los  estudios  observacionales  han  mostrado  una  relación
directamente  proporcional  entre  el  riesgo  de  enfermedad
l
n
eoronaria  y  las  concentraciones  séricas  de  colesterol2--4,
dentiﬁcando  a  la  hipercolesterolemia  como  un  factor  de
iesgo  independiente  para  los  eventos  cardiovasculares  y
os  cerebrovasculares  en  personas  con  o  sin  historia  de
nfermedad  cardiovascular5. Por  lo  cual,  la  corrección  del
erﬁl  lipídico,  especialmente  del  colesterol  de  baja  densi-
ad  (cLDL),  constituye  un  objetivo  terapéutico  importante1.Las  estatinas  han  sido  ampliamente  usadas  para  mejorar
a  sobrevida  y  reducir  la  incidencia  de  los  eventos  coro-
arios  y  los  eventos  cerebrovasculares  en  pacientes  con
nfermedad  cardiovascular,  y  se  constituyen  en  el  grupo
16  
Tabla  1  Intensidad  de  la  terapia  farmacológica  con
estatinas
Moderada  intensidad  Alta  intensidad
Reducción  de  cLDL  entre  30-50%  Reducción  de  cLDL  ≥  50%
Atorvastatina  10,  20,  40  mg  Atorvastatina  80  mg
Rosuvastatina  5,  10,  20  mg  Rosuvastatina  40  mg
Pravastatina  40  mg
Simvastatina  20,  40  mg
Lovastatina  20,  40  mg
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cLa intensidad de la terapia con estatinas se deﬁne según el por-
centaje de reducción de LDL respecto a la concentración basal
del individuo.
armacológico  de  primera  elección  para  la  disminución  del
LDL6.
Aunque  inicialmente  la  terapia  con  estatinas  se  enfocó  en
a  prevención  secundaria,  con  el  paso  del  tiempo  el  trata-
iento  se  ha  indicado  en  pacientes  con  riesgo  cardiovascular
rogresivamente  más  bajo,  incrementando  así  el  número
e  personas  candidatas  a  recibir  manejo  farmacológico  con
statinas7.
Existen  múltiples  estudios  que  demuestran  el  efecto
avorable  del  tratamiento  con  estatinas  en  poblaciones  de
lto  riesgo8--19,  sin  embargo,  aún  se  discute  su  beneﬁcio  en
a  reducción  del  riesgo  cardiovascular  en  personas  sin  evi-
encia  de  enfermedad  cardiovascular20.
Anteriormente  las  poblaciones  de  bajo  riesgo  se  deﬁnían
or  la  ausencia  de  enfermedad  arterial  coronaria,  pero  se
a  reconocido  que  en  estos  grupos  se  incluye  tanto  a  per-
onas  con  alto  riesgo  de  desarrollar  enfermedad  coronaria
por  ejemplo,  aquellos  con  enfermedad  vascular  periférica
evera)  como  a  personas  con  riesgo  muy  bajo  (por  ejem-
lo,  personas  jóvenes,  sin  enfermedades  como  la  diabetes
ellitus  o  la  hipertensión  arterial  y  los  niveles  de  coleste-
ol  cLDL  <  70  mg/dl).  Por  lo  anterior,  actualmente  el  uso  de
statinas  está  basado  en  el  riesgo  estimado  de  presentar  un
vento  aterosclerótico  y  no  únicamente  en  la  presencia  o
usencia  de  enfermedad  coronaria  conocida21--23.
Los  resultados  del  estudio  Jupiter24,  incentivaron  el  uso
e  estatinas  en  personas  sin  historia  de  enfermedad  corona-
ia  y  plantearon  la  discusión  sobre  el  mayor  impacto  clínico
e  las  estatinas  de  alta  potencia  frente  a  las  de  baja  poten-
ia.  Recientemente,  el  uso  de  estatinas  en  esta  población
ambién  ha  sido  evaluado  por  la  colaboración  Cholesterol
reatment  TrialistsC´ollaborators,  mostrando  una  reducción
e  21%  en  el  riesgo  relativo  de  eventos  vasculares  mayores
on  el  uso  de  estatinas,  por  cada  1,0  mmol/L  (38  mg/dl)
e  disminución  en  el  cLDL,  independientemente  del  riesgo
asal25,  conﬁrmando  la  eﬁcacia  de  las  estatinas  en  preven-
ión  primaria.
Otros  estudios  disen˜ados  para  determinar  la  seguridad
e  las  reducciones  mayores  del  colesterol  LDL  y  el  impacto
obre  los  eventos  vasculares,  comparando  esquemas  de
ratamiento  con  diferente  intensidad,  han  sugerido  mayor
eneﬁcio  al  emplear  terapia  más  intensiva26--30.
En  la  tabla  1  se  presenta  la  clasiﬁcación  de  la  terapia  con
statinas  según  su  intensidad.
Teniendo  en  cuenta  estos  resultados,  es  relevante  evaluar
l  impacto  clínico  del  tratamiento  con  estatinas  tanto  en
a  población  de  prevención  primaria  como  secundaria,  así
c
b
nO.  Mún˜oz  et  al
omo  la  intensidad  del  mismo,  para  determinar  el  momento
portuno  de  inicio  de  la  terapia  farmacológica  y el  esquema
ue  se  deba  emplear.
El  Ministerio  de  Salud  y  Protección  Social  ha  encargado
 la  Pontiﬁcia  Universidad  Javeriana  y  a  la  Alianza  CINETS
onformada  por  las  Universidades  Javeriana,  Nacional  y
ntioquia  el  desarrollo  de  una  guía  clínica  sobre  la  pre-
ención,  detección  temprana,  diagnóstico,  tratamiento  y
eguimiento  de  las  dislipidemias  en  la  población  mayor  de
8  an˜os. El  resultado  de  ese  proceso,  en  lo  referente  al
anejo  farmacológico  con  estatinas  en  adultos  con  dislipi-
emia  se  presenta  de  forma  resumida  en  el  presente  escrito.
abe  resaltar  que  en  este  proceso  también  participaron  acti-
amente  la  Asociación  Colombiana  de  Medicina  Interna,  la
ociedad  Colombiana  de  Cardiología,  y  la  Asociación  Colom-
iana  de  Endocrinología.
étodos
l  proceso  de  desarrollo  de  la  guía  se  describe  detallada-
ente  en  el  manual  para  desarrollo  de  guías  de  práctica
línica  y  en  la  actualización  de  dicha  metodología  (disponi-
le  en  la  página  web  del  Ministerio  de  Salud  y  Protección
ocial)31.
Cabe  resaltar  que  dicha  metodología  favorece  la  bús-
ueda  sistemática  de  la  evidencia  cientíﬁca  (incluyendo
anto  las  revisiones  sistemáticas  de  la  literatura  como  los
studios  primarios).  Así  mismo,  establece  una  metodología
lara  para  la  selección  de  la  evidencia  que  se  debe  utili-
ar,  evaluando  cuidadosamente  la  calidad  de  la  misma.  La
ersión  completa  de  la  guía,  en  la  que  se  presentan  los  resul-
ados  de  todas  estas  evaluaciones,  pueden  ser  consultados
n  la  página  web  del  Ministerio  de  Salud  y  Protección  Social,
sí  como  en  la  página  web  de  la  alianza  CINETS.
El  grupo  metodológico  preparó  un  resumen  de  la  eviden-
ia  disponible  y  lo  presentó  al  panel  completo  durante  las
euniones  de  generación  de  recomendaciones.  Este  panel
ncluyó  a  representantes  de  las  diversas  especialidades
édicas  (cardiólogos,  endocrinólogos,  médicos  internistas,
édicos  de  familia,  médicos  generales)  así  como  a  otros
rofesionales  de  la  salud  (nutricionistas,  terapeutas  físi-
os).  Cabe  resaltar  que  durante  todo  el  proceso  se  contó
dicionalmente  con  representantes  de  los  pacientes,  que
portaron  activamente  la  generación  de  recomendaciones.
odos  los  integrantes  del  panel  presentaron  abiertamente  la
eclaración  de  sus  conﬂictos  de  intereses.  Estos  documentos
stán  disponibles  en  la  versión  completa  de  la  guía.
Durante  las  reuniones  de  generación  de  recomendaciones
e  siguió  la  metodología  propuesta  por  el  grupo  GRADE,  que
ermite  tener  en  cuenta  no  solo  la  calidad  de  la  evidencia
isponible,  sino  consideraciones  de  los  costos,  las  preferen-
ias  de  los  pacientes  y  la  relación  entre  los  beneﬁcios  y
os  riesgos  de  las  tecnologías  de  interés  (las  pruebas,  las
strategias  de  manejo,  las  intervenciones,  los  medicamen-
os).  Las  recomendaciones  presentadas  muestran  por  tanto
a  fuerza  de  la  recomendación  (la  fuerte  o  la  débil),  la  direc-
ión  de  la  misma  (a  favor  o  en  contra  de  la  intervención)  así
omo  la  calidad  de  la  evidencia  que  la  soporta  (muy  baja,
aja,  moderada,  alta  o  consenso  de  expertos).
La  versión  ﬁnal  de  la  guía  fue  evaluada  por  pares  inter-
acionales,  seleccionados  por  el  Ministerio  de  la  Protección
l
o
m
z
o
I
d
0
c
l
i
p
y
0
y
m
l
e
D
D
e
t
p
d
c
d
c
a
t
c
A
r
l
y
r
f
c
e
p
n
c
d
a
c
a
c
a
r
d
mGuía  de  práctica  clínica  dislipidemias  
Social,  expertos  tanto  en  dislipidemias  como  en  metodo-
logía.  Sus  aportes  fueron  tenidos  en  cuenta  por  el  grupo
desarrollador  de  la  guía.
Resultados
Se  condujo  una  búsqueda  sistemática  de  la  literatura  de
novo  para  identiﬁcar  metaanálisis  o  revisiones  sistemáti-
cas  de  la  literatura  publicadas  entre  enero  de  2008  y  julio
de  2013,  empleando  las  bases  de  datos  sugeridas  en  la
guía  metodológica  (MEDLINE,  Cochrane,  CRD  Database).  Se
identiﬁcaron  25  metaanálisis  que  abordan  el  impacto  del  tra-
tamiento  con  estatinas  sobre  los  desenlaces  seleccionados
(la  mortalidad,  la  angina,  el  infarto  agudo  del  miocardio,
el  ataque  cerebrovascular,  los  niveles  de  las  fracciones
lipídicas,  el  cáncer,  la  diabetes  mellitus)1,20,25,32--53.  Adi-
cionalmente,  por  sugerencia  de  los  expertos  emáticos  se
incluyó  otro  metaanálisis54,  que  no  fue  identiﬁcado  en  las
búsquedas  realizadas.
Para  la  población  de  prevención  primaria,  al  comparar  el
uso  de  estatinas  frente  a  placebo  se  encontró  una  reduc-
ción  de  la  mortalidad  global  de  14%  a  favor  del  grupo  en
tratamiento  con  estatinas  (OR  0,86,  IC  95%  0,79;  0,94)1, así
como  una  disminución  de  22%  en  el  riesgo  de  presentar  ata-
que  cerebrovascular  con  el  uso  de  estatinas  (RR  0,78,  IC  95%
0,68;  0,89)1.  También  se  halló  una  reducción  de  37%  en  el
riesgo  de  presentar  infarto  agudo  del  miocardio  (RR  0,63,
IC  95%  0,50;  0,79)20 y  una  reducción  de  29%  en  el  riesgo
de  presentar  angina  inestable  en  los  pacientes  tratados  con
estatinas  (RR  0,71  IC  95%  0,55;  0,92)20.  Para  el  desenlace  de
niveles  de  las  fracciones  lipídicas  se  demostró  una  reduc-
ción  de  40,53  mg/dl  en  el  colesterol  total  (DM  -40,53  IC  95%
-52,11;  -29,33)  y  de  38,60  mg/dl  en  el  cLDL  (DM  -38,60,  IC
95%  -44,77;  -32,81)1.  Todas  las  diferencias  resultan  clínica  y
estadísticamente  signiﬁcativas.
Al  evaluar  el  tratamiento  con  estatinas  frente  a  placebo
en  la  población  de  prevención  secundaria  se  encontró  una
asociación  estadística  y  clínicamente  signiﬁcativa  entre  el
uso  de  estatinas  y  reducción  de  mortalidad,  con  una  disminu-
ción  de  18%  en  la  probabilidad  de  presentar  este  desenlace
(OR  0,82  IC  95%  0,75;  0,90)34.  También  se  observó  una  dismi-
nución  de  16%  en  los  eventos  de  ataque  cerebrovascular  (RR
0,84  IC  95%  0,76;  0,93)  y  una  reducción  de  27%  en  el  riesgo
de  presentar  infarto  agudo  del  miocardio  en  los  pacientes
que  recibieron  tratamiento  con  estatinas  (RR  0,73  IC  95%
0,65;  0,81)35;  en  ambos  casos  los  resultados  son  clínica  y
estadísticamente  signiﬁcativos.
El  estudio  de  la  colaboración  Cholesterol  Treatment  Tria-
listsC´ollaborators25,  evaluó  la  eﬁcacia  y  la  seguridad  de  la
disminución  intensiva  del  cLDL  por  medio  del  tratamiento
con  estatinas.  Al  comparar  terapia  intensiva  frente  a  menos
intensiva  se  encontró  que  con  una  reducción  de  38,6  mg/dl
en  los  niveles  de  cLDL  se  logra  una  disminución  del  29%
en  los  eventos  de  infarto  agudo  del  miocardio  no  fatal
(RR  0,71  IC  95%  0,58;  0,87)  y  del  26%  en  los  eventos  de  ataque
cerebrovascular  (RR  0,74  IC  95%  0,59;  0,92).
También  se  observó  que  estas  reducciones  en  los  eventos
vasculares  no  dependen  de  la  concentración  basal  de  cLDL,  y
se  logran  reducciones  signiﬁcativas  en  el  riesgo  de  presentar
estos  eventos  en  todos  los  casos  en  los  que  se  disminuyó  el
cLDL  con  terapia  intensiva.  Para  aquellos  con  reducción  de
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os  niveles  de  cLDL  respecto  al  valor  basal  <  38,6  mg/dl  se
bservó  una  disminución  de  29%  en  los  eventos  vasculares
ayores  (RR  0,71  IC  95%  0,52;  0,98);  en  quienes  alcan-
aron  una  reducción  del  cLDL  entre  77,2  y  96,5  mg/dl  se
bservó  una  disminución  de  23%  en  dichos  eventos  (RR  0,77;
C  95%  0,64;  0,94)  y  en  quienes  alcanzaron  una  reducción
el  cLDL  ≥  135,1  mg/dl  los  eventos  disminuyeron  36%  (RR
,64  IC  95%  0,47;  0,86).
No se  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁ-
ativas  en  la  mortalidad  de  origen  coronario  al  comparar
a  terapia  intensiva  con  estatinas  frente  a  la  terapia  menos
ntensiva  (RR  0,85  IC  95%  0,63;  1,15).
En  cuanto  a los  efectos  adversos,  al  comparar  frente  a
lacebo,  no  se  encontró  asociación  entre  el  uso  de  estatinas
 riesgo  aumentado  de  desarrollar  cáncer  (OR  0,96,  IC  95%
,91;  1,02)54.  Sí  se  encontraron  diferencias  de  estadística
 clínicamente  signiﬁcativas  en  la  ocurrencia  de  diabetes
ellitus,  mostrando  9%  más  chance  de  presentar  este  desen-
ace  (OR  1,09,  IC  95%  1,02;  1,16)  en  aquellos  pacientes  que
staban  recibiendo  estatinas.
iscusión
e  acuerdo  con  la  información  presentada,  resulta  evidente
l  efecto  benéﬁco  del  tratamiento  farmacológico  con  esta-
inas  tanto  en  la  población  de  prevención  primaria  como  en
revención  secundaria,  logrando  reducciones  clínica  y  esta-
ísticamente  signiﬁcativas  en  la  mortalidad  y  en  los  eventos
ardiovasculares  y  los  cerebrovasculares  (el  infarto  agudo
el  miocardio,  el  ataque  cerebrovascular  y la  angina).
También  se  encontró  fuerte  evidencia,  aportada  por  la
olaboración  Cholesterol  Treatment  TrialistsC´ollaborators25,
 favor  del  tratamiento  intensivo  con  estatinas,  mos-
rando  mayor  reducción  en  los  eventos  ateroscleróticos  al
ompararlo  con  el  tratamiento  de  intensidad  moderada.
dicionalmente,  se  observó  que  la  reducción  en  el  riesgo
elativo  de  los  eventos  cardiovasculares  o  los  cerebrovascu-
ares  es  independiente  de  la  concentración  basal  de  cLDL
 que  la  reducción  absoluta  en  el  cLDL  se  asocia  con  una
educción  proporcional  en  el  riesgo  cardiovascular.  De  tal
orma  que  al  deﬁnir  la  intervención  a  realizar  en  el  ámbito
línico,  se  debería  buscar  una  reducción  del  cLDL  basado
n  el  riesgo  cardiovascular  calculado  a  10  an˜os  para  cada
aciente  y  no  en  la  consecución  de  metas  sobre  las  cuales
o  hay  evidencia  de  impacto  en  prevención  de  los  eventos
ardiovasculares  o  los  cerebrovasculares.
Esta  intervención  permitiría  diferenciar  el  perﬁl  de  riesgo
e  los  pacientes  y  según  esto  se  deﬁniría  la  intensidad
propiada  del  tratamiento  para  lograr  una  reducción  signiﬁ-
ativa  en  el  riesgo  de  presentar  eventos  cardiovasculares
teroscleróticos.  Así  mismo,  en  quienes  tengan  un  riesgo
ardiovascular  bajo  (<  10%  según  la  escala  de  Framingham
justada  para  la  población  colombiana),  habría  que  conside-
ar  la  relación  entre  riesgos  y  beneﬁcios  para  deﬁnir  el  inicio
el  tratamiento  con  estatinas  en  dosis  moderada  o  realizar
odiﬁcaciones  en  el  estilo  de  vida.
Respecto  a los  eventos  adversos  que  fueron  evaluados,o  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el  riesgo  de
esarrollar  cáncer  al  comparar  estatinas  frente  a placebo
ero  se  encontró  un  incremento  de  9%  en  el  riesgo  de  pre-
entar  diabetes  mellitus  asociado  con  el  tratamiento  con
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•  Se  deben  implementar  las  estrategias  de  prevención  pri-
maria  de  diabetes  mellitus  deﬁnidas  para  la  población
a En personas con edad mayor de 75 an˜os podrá deﬁnirse el uso de
estatinas de alta o moderada intensidad de acuerdo con el balance
de riesgo-beneﬁcio o la preferencia del paciente.
b Se consideran personas con historia de enfermedad cardiovas-
cular aterosclerótica a aquellas que hayan presentado eventos
coronarios agudos (incluyendo IAM y angina estable o inestable),
ACV, AIT, historia previa de revascularización (coronaria o a otro8  
statinas.  Sin  embargo,  se  encontraron  serias  limitaciones
etodológicas  que  comprometen  la  calidad  de  la  evidencia
e  este  último  desenlace  ya  que  la  incidencia  de  la  dia-
etes  no  ha  sido  un  desenlace  primario  en  la  mayoría  de
os  grandes  estudios  realizados  sobre  el  uso  de  estatinas  y
o  en  todos  se  realizaron  mediciones  basales  de  glucemia.
or  otra  parte,  no  se  especiﬁca  un  método  consistente  para
stablecer  el  diagnóstico,  por  lo  que  pacientes  con  o  sin
videncia  bioquímica  de  diabetes  podrían  ser  categorizados
omo  nuevos  casos  de  diabetes  y  realmente  corresponder
 casos  no  diagnosticados  previamente.  Por  tanto,  aunque
sta  ha  sido  una  alternativa  para  evaluar  la  incidencia  de
iabetes  mellitus  asociada  al  uso  de  estatinas,  se  requiere
ayor  información  para  analizar  la  relación  causa-efecto.  Y
un  si  el  aumento  es  real,  es  de  una  magnitud  claramente
nferior  al  beneﬁcio  potencial  del  tratamiento  con  estatinas.
Vale  la  pena  tener  en  cuenta  que  durante  el  proceso  de
laboración  de  la  guía  se  publicó  la  versión  preliminar  de
a  guía  para  el  tratamiento  del  colesterol  para  reducir  el
iesgo  cardiovascular  aterosclerótico  en  adultos  del  Cole-
io  Americano  de  Cardiología  y  de  la  Asociación  Americana
el  Corazón  (ACC/AHA  2013)55,  se  evaluó  su  calidad  y  se
onsideró  apta  para  ser  incluida  como  fuente  de  evidencia.
Esta  guía  se  centra  en  emplear  la  intensidad  apropiada  en
a  terapia  farmacológica  con  estatinas  para  reducir  el  riesgo
ardiovascular  en  quienes  más  probablemente  se  beneﬁcien
e  dicha  intervención.  Los  autores  de  esta  guía  recalcan
ue  las  fuentes  de  evidencia  disponibles  incluyeron  expe-
imentos  clínicos  controlados  que  compararon  dosis  ﬁjas  de
statinas  frente  a  placebo  o  ningún  tratamiento,  y  aquellos
ue  compararon  dosis  ﬁjas  de  estatinas  de  intensidad  alta
rente  a  estatinas  de  intensidad  moderada.  Sin  embargo,  no
e  encontraron  estudios  disen˜ados  para  evaluar  el  impacto
el  tratamiento  con  dosis  ajustadas  de  estatinas  para  lograr
etas  especíﬁcas  de  cLDL  o  colesterol  no  HDL,  por  lo  cual
o  hay  evidencia  que  soporte  esta  intervención  que  previa-
ente  se  había  recomendado  en  las  guías  del  ATP  III6.
Las  guías  ACC/AHA  201355,  recomiendan  el  inicio  de  tera-
ia  con  estatinas  en  personas  con  riesgo  cardiovascular
ncrementado,  pues  son  quienes  tienen  mayor  probabilidad
e  beneﬁciarse  en  términos  de  la  reducción  del  riesgo  car-
iovascular,  aun  al  considerar  los  posibles  efectos  adversos
sociados  con  esta  intervención.  En  el  caso  de  prevención
rimaria  de  enfermedad  cardiovascular  aterosclerótica  en
ndividuos  sin  manifestaciones  clínicas,  el  inicio  de  la  tera-
ia  con  estatinas  se  determinará  de  acuerdo  con  el  riesgo
ardiovascular  estimado  a  10  an˜os  y  en  prevención  secunda-
ia,  la  evidencia  soporta  el  tratamiento  de  alta  intensidad
on  estatinas  para  disminuir  al  máximo  los  niveles  de  cLDL.
Estas  recomendaciones  son  consistentes  con  los  resul-
ados  hallados  tras  el  proceso  de  búsqueda  y  recolección
istemática  de  la  evidencia  y  con  las  recomendaciones  for-
uladas  por  el  panel  de  expertos  que  participaron  en  la
laboración  de  la  guía  de  práctica  clínica  para  la  pre-
ención,  detección  temprana,  diagnóstico,  tratamiento  y
eguimiento  de  las  dislipidemias.onclusiones
 continuación  se  presentan  las  recomendaciones  ﬁnales  de
a  guía  de  práctica  clínica  para  la  prevención,  detección
n
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tO.  Mún˜oz  et  al
emprana,  diagnóstico,  tratamiento  y  seguimiento  de  las
islipidemias,  en  cuanto  al  tratamiento  farmacológico  con
statinas.  Dichas  recomendaciones  fueron  derivadas  de  la
videncia  presentada  y  las  consideraciones  mostradas  en  la
iscusión.  La  información  completa  del  proceso  para  generar
as  recomendaciones  se  encuentra  en  la  versión  completa  de
a  guía  disponible  a  través  de  la  página  electrónica  del  Minis-
erio  de  Salud  y  Protección  Social  y  en  la  página  electrónica
e  la  Alianza  CINETS.
Esta  misma  información  se  presenta  a  manera  de  algo-
itmo  en  la  ﬁgura  1.
ecomendaciones
.  Se  recomienda  el  inicio  de  terapia  con  estatinas  de  alta
intensidada en:
-  Personas  con  historia  de  enfermedad  cardiovascular
ateroscleróticab.
-  Personas  con  nivel  de  cLDL  >  190  mg/dl.
-  Personas  con  diabetes  mellitus,  mayores  de  40
an˜os,  que  tengan  un  factor  de  riesgo  cardiovascular
asociadoc y  cLDL  >  70  mg/dl.
-  Personas  con  estimación  de  riesgo  cardiovascular  >  10%
a  10  an˜os,  según  la  escala  de  Framingham  recalibrada
para  Colombia.
Recomendación  fuerte  a  favor  de  la  intervención.
Calidad  de  la  evidencia:  ⊕⊕⊕⊕⊕  Alta.
.  Se  recomienda  el  inicio  de  terapia  con  estatinas  de  mode-
rada  intensidadc en:
-  Personas  con  diabetes  mellitus,  mayores  de  40  an˜os,
con  cLDL  >  70  mg/dl  y  sin  criterios  de  terapia  intensiva.
Recomendación  fuerte  a  favor  de  la  intervención.
Calidad  de  la  evidencia:  ⊕⊕⊕  Moderada.
.  Se  sugiere  considerar  terapia  con  estatinas  de  moderada
intensidad  en  personas  que  no  quedaron  incluidas  en  nin-
guno  de  los  grupos  anteriores  y  tengan  una  o  más  de  las
siguientes  condiciones:
-- Nivel  de  cLDL  >  160  mg/dl.
--  Historia  familiar  de  eventos  cardiovasculares  o  cere-
brovasculares  ateroscleróticos  tempranos  en  fami-
liares  de  primer  grado  de  consanguinidad  (hombres
menores  de  55  an˜os  o  mujeres  menores  de  65  an˜os).
Recomendación  débil  a  favor  de  la  intervención.
Calidad  de  la  evidencia:  ⊕⊕⊕  Moderada.
Punto  de  buena  práctica  clínicaivel) o enfermedad vascular aterosclerótica de miembros inferio-
es.
c Se consideran factores de riesgo cardiovascular: HTA, obesidad,
abaquismo.
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Adultos > 18 años candidatos 
a terapia con estatinas 
Definir intensidad de la terapia 
Sí presenta TG ≥  500 mg/dl, 
considere iniciar terapia con fibratos 
y estudiar causa de base 
Personas con: 
-   Historia de enfermedad cardiovascular
    aterosclerótica. 
-   LDL > 190 mg/dl 
-   Edad > 40 años, con DM, LDL > 70 mg/dl y 
    1 factor de riesgo cardiovascular asociado 
-  Estimación del riesgo cardiovascular > 10% 
Personas con:
- Edad > 40 años, con DM, LDL 
> 70  mg/dl y sin criterios de terapia
  intensiva  
Personas con historia de intolerancia o
contraindicación para recibir estatinas
Terapia de alta intensidad 
Terapia de moderada intensidad
Evalúe condiciones predisponentes a efecto s
adversos y discuta el balance riesgo-beneficio
y las preferencias del paciente
Inicie tratamiento farmacológico con estatinas
Realice monitorización 
Personas que no quedaron incluidas en los grupos
anterioresy y tengan 1 o más de las siguientes 
condiciones: 
- LDL > 160 mg/dl 
- Historia familiar, en primer grado de
consanguinidad, de eventos cardio o 
cerebrovasculares ateroscleróticos tempranos
Considerar terapia de moderada intensidad
En cada contacto con el personal
 de salud recomendar estilos 
de vida saludable 
Considere otras alternativas de
tratamiento farmacológico  
iento
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•Figura  1  Tratam
general,  como  parte  de  la  vigilancia  clínica  de  los  pacien-
tes  que  reciben  terapia  con  estatinas.
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Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
este  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
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las  dislipidemias  en  la  población  mayor  de  18  an˜os.
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